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Abstract 
 
An increasing number of women are surviving breast cancer. Survival is therefore becoming a 
major health issue for women around the world. With cancer seen more as a chronic rather 
than a terminal disease, healthcare professionals need to recognize the long term effects of 
cancer and treatment regimes.   
 
The purpose of this paper is to gain an understanding of cancer related fatigue (CRF) within 
the population of women who have survived breast cancer. CRF is recognized as the most 
frequent and distressing symptom for people undergoing cancer treatment, but the topic of 
CRF is more seldom discussed in relation to cancer survivors. The objective of this paper is to 
understand CRF as a lived phenomenon and to discuss ways for the nurse to help the breast 
cancer survivor cope with this long term symptom that often exceeds the time frame of the 
cancer disease. 
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Being healthy and being ill are understood as distinct ways of 
being in the world […] and that way of being sets up the conditions 
under which treatments will be sought or help will be 
appropriated. 
 
(Benner og Wrubel 1989) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 4
Innhold 
1.0 INNLEDNING ...................................................................................................................... 6 
1.1 Bakgrunn for valg av tema .......................................................................................... 6 
1.2 Presentasjon av problemstilling ................................................................................. 7 
1.3 Avgrensing av oppgaven .............................................................................................. 7 
1.4 Etisk forankring............................................................................................................. 9 
1.5 Oppbygging av oppgaven ............................................................................................. 9 
 
2.0 METODE ............................................................................................................................ 10 
2.2 Litteraturstudie ........................................................................................................... 10 
2.3 Litteratursøk og kildekritikk ..................................................................................... 11 
 
3.0 SYKDOM, OPPLEVELSE OG KONSEKVENS .................................................................. 14 
3.1 Brystkreft ...................................................................................................................... 14 
3.2 Kreft – den levde erfaringen ...................................................................................... 15 
3.2.1 I påvente av en diagnose .................................................................................... 16 
3.2.2 Under behandling ............................................................................................... 16 
3.2.3 Når kreften er borte ............................................................................................ 17 
3.3 Cancer-relatert fatigue ............................................................................................... 17 
3.3.1 Cancer-relatert fatigue hos den kreftoverlevende ....................................... 18 
3.3.2 Fenomenet kronisk sykdom ............................................................................. 19 
 
4.0 MESTRING MELLOM UHELSE OG HELSE ..................................................................... 21 
4.1 Mestring og stress ....................................................................................................... 21 
4.1.1 Sense of Coherence ............................................................................................. 22 
4.1.2 En mestringsprosess: Kroppskunnskaping ................................................... 23 
 
5.0 DRØFTNING ..................................................................................................................... 25 
5.1 Møte og kartlegging .................................................................................................... 25 
5.1.1 Kartlegging av fatigue ........................................................................................ 28 
5.2 Mestring, relasjon og dialog ...................................................................................... 29 
5.2.1 Dialog ..................................................................................................................... 31 
5.3 Verdier og holdninger i relasjon og dialog ............................................................. 33 
5.3.1 Likeverd ................................................................................................................ 33 
5.3.2 Nærværenhet ....................................................................................................... 34 
5.3.3 Forståelse.............................................................................................................. 34 
5.3.4 Håp ......................................................................................................................... 35 
 5
5.4 Sosiale dimensjoner og tverrfaglig samarbeid ...................................................... 35 
 
6.0 KONKLUSJON ................................................................................................................... 37 
 
LITTERATURLISTE ................................................................................................................ 38 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6
1.0 INNLEDNING 
Hva innebærer det å være alvorlig syk, og på hvilken måte forandres vi som mennesker som 
følge av en slik erfaring? Dette er temaer jeg vil utforske i denne oppgaven. Jeg ønsker 
bredere forståelse for hvordan mennesker mestrer store påkjenninger, som en alvorlig sykdom 
representerer, og hvordan sykepleieren kan være med å bidra til en pasients mestringsprosess. 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Som student i praksisfeltet har jeg møtt mange mennesker med alvorlige sykdommer. Det har 
slått meg hvor forskjellig mennesker ser på det å være alvorlig syk, og hvordan de i større 
eller mindre grad mestrer de fysiske og psykiske utfordringene sykdom og behandling kan 
innebære. Møtet med mennesker som tross enorm byrde har vært fulle av pågangsmot og 
positive tanker har gitt meg opplevelser som har satt sterke spor. Møtet med de som følte at 
sykdommen var en for stor belastning til at livet var verdt å leve har vært svært utfordrende 
faglig og personlig, og minnet meg på det store ansvaret vi har som helsepersonell. Til 
sammen har møtene med disse pasientene, mer enn noe annet, forandret mitt eget syn på det å 
være syk. Fra å være noe som ikke passer inn i det man definerer som ”et godt liv”, ser jeg i 
dag sykdom som noe som er en del av livet til veldig mange mennesker og, som også for 
noen, kan være en kilde til positive opplevelser og utvikling av livskunnskap. 
 
Etter møter med brystkreftpasienter i praksisfeltet har jeg fått en spesiell interesse for denne 
pasientgruppen. Det er møtene med disse pasientene jeg vil huske mer enn noe annet. Både de 
med god prognose og de som mottok palliativ pleie; alle har de gitt meg et innblikk i denne 
sykdommens avgjørende betydning i deres liv. Ikke minst har jeg fattet interesse for det 
økende antallet brystkreftpasienter som klarer å bekjempe sin sykdom (Parry 2008:222, 
Dirksen og Epstein 2007:665). Hva er denne pasientgruppens behov etter endt behandling og 
hva slags oppfølging får de? 
 
Dette danner bakgrunnen for mitt valg av tema. Jeg har kalt oppgaven ”Ringer i vannet” for å 
symbolisere ringvirkningene sykdom kan forårsake i en persons liv, og at de kan fortsette å 
prege personen i ubestemt tid. Å følge opp pasienter med alvorlige sykdommer vil alltid være 
en sykepleierelevant oppgave, slik det også går fram i Faglan 2000 for sykepleierutdanningen 
(Diakonhjemmet Høgskole 2007). 
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1.2 Presentasjon av problemstilling 
Brystkreft er en alvorlig helsemessig faktor for kvinner over hele verden, men med et økende 
antall kvinner som overlever denne sykdommen, er også overlevelsesaspektet en avgjørende 
faktor for kvinners helse. Overlevelse etter en livstruende sykdom som brystkreft begynner 
når medisinsk behandling er avsluttet og vedkommende som har vært syk kun sitter igjen med 
minnene av en langvarig behandling og muligheten for at kreften skal komme tilbake (Parry 
2008). 
 
Ofte vil kreft og kreftbehandling resultere i forbigående eller langvarige konsekvenser som 
påvirker både fysisk og psykisk velvære, og en slik sideeffekt er fatigue (Payne 2002:1334). 
Cancer-relatert fatigue (CRF) kan vare i både måneder og år, også etter avsluttet 
kreftbehandling (Cramp og Daniel 2008:2). CRF vil være en stor utfordring for helsepersonell 
i fremtiden, for med en høy prevalens blant kreftpasienter (Halding 2003:27, Schjølberg 
2004:125, Knobel 2007:4, Erlendsdottir og Svavarsdottir 2008:38) er det mange som vil 
trenge hjelp og støtte til å mestre CRF i overgangen fra kreftpasient til ”overlever”. I 
Stortingsmelding nr. 25 ”Mestring, muligheter og mening” understrekes det at om noen tiår 
vil man stå overfor et stort antall mennesker som kan ha invalidiserende tilstander relatert til 
pågående eller tidligere kreftdiagnoser (St.meld. nr. 25 2006:30). CRF vil bli et mer og mer 
viktig tema i takt med at kreftoverlevere lever lenger og kreft ses mer som en kronisk heller 
enn en terminal sykdom (Madden og Newton 2006:659). Sykepleiere må være 
ressurspersoner i så henseende. Derfor har jeg kommet fram til følgende problemstilling: 
 
På hvilken måte kan sykepleieren bidra til opplevelse av mestring hos pasienten som har 
kronisk fatigue etter brystkreft? 
 
 
1.3 Avgrensing av oppgaven 
I oppgaven tar jeg for meg fatigue relatert til kreftsykdom. Emnet fatigue som helhet 
innebærer andre sykdommer ved siden av kreft (Knobel 2007:32), men dette vil ikke være 
fokus for denne oppgaven. 
 
Videre avgrenser jeg til fatigue hos brystkreftpasienter. Dette fordi brystkreft er den vanligste 
kreftsykdommen blant kvinner (Kvinnsland 2004:317) og derfor en pasientgruppe som er 
sentral i dagens helsevesen. Ved å avgrense slik kan jeg videre tillate meg å være mer 
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spesifikk i forhold til korrelasjonen mellom fatigue og denne krefttypen og pasientgruppen 
spesielt. Imidlertid er det tenkt at hovedmomentene i oppgaven skal kunne relateres til 
pasienter med CRF generelt, og også til pasienter som har andre sykdommer enn kreft, men 
der fatigue er et vanlig symptom. 
 
Hovedfokuset i oppgaven vil være CRF som er eller gjør seg gjeldende etter avsluttet primært 
behandlingsregime, og der pasienten som følge av dette er friskmeldt, i betydning at det ikke 
lenger kan påvises kreft hos pasienten. Dette vil si at gruppen brystkreftoverlevere behandles 
under ett, uavhengig av om de har vært friske fra kreft en uke eller fem år. Dette er gjort både 
av hensyn til å få et mest mulig entydig bilde av gruppen brystkreftoverlevere med fatigue, og 
av hensyn til oppgavens omfang. 
 
Hovedfokuset i oppgaven er ikke akutt fatigue, en normal og forventet tretthet av kortere 
varighet (Schjølberg 2004:124) i direkte forbindelse med kreftsykdom- og behandling, men 
en mer langvarig helsesvikt, kronisk fatigue, i etterkant av å ha hatt kreft. Begrepet CRF 
brukes i denne oppgaven med samme utgangspunkt. CRF blir nærmere forklart i kapittel 3.3.  
 
Bruken av begrepet kronisk fatigue introduserer begrepet kronisk sykdom. Kronisk sykdom 
som fenomen beskrives kort i oppgaveteksten. Denne oppgaven er imidlertid ikke først og 
fremst en oppgave om kronisk sykdom, og tar ikke mål av seg å presentere dette fagfeltet 
helhetlig; målet er å presentere fatigue som en langvarig helsesvikt som følge av kreftsykdom 
og behandling. 
 
Oppgaven tar kun for seg pasienter over 18 år. Oppgaven vil omhandle kvinner med 
brystkreft, fordi menn med denne krefttypen er sjelden (Kvinnsland 2004:317). Særlig tenkes 
det at sykepleierne kommer i kontakt med disse pasientene i forbindelse med etterkontroller 
på poliklinikker eller ved henvisning til kreftsykepleier i kommune via fastlege. I arbeidet 
med kreftpasienter og pasienter med langvarig helsesvikt er det avgjørende å involvere 
pasientens familie og andre pårørende. Dette er imidlertid et felt som ikke beskrives med 
nøyaktighet grunnet oppgavens begrensede omfang. 
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1.4 Etisk forankring 
Problemstillingen i oppgaven er forankret i punkt 2 i Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients integritet, herunder retten til en 
helhetlig omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli krenket” (Norsk 
Sykepleierforbund (NSF) 2007). Jeg vil understreke underpunktene 2.1 og 2.4 som omhandler 
sykepleierens oppgave i å lindre lidelse og å gi pasienten tilstrekkelig informasjon. Disse 
punktene er vesentlige momenter når en sykepleier skal hjelpe en pasient til å mestre noe som 
oppleves vanskelig. Omsorg er en forutsetning for å skape en relasjon til pasienten og slik 
hjelpe vedkommende på en måte som er best for han eller henne. Helhetlig omsorg fordrer 
sykepleieren til å se hele mennesket, alle sider ved den personen man skal hjelpe, og følgelig 
se vedkommende ikke som "en som er syk", men en som har det vanskelig, en som lider, og 
trenger veiledning og støtte. 
 
 
1.5 Oppbygging av oppgaven 
Kapittel 2.0 omhandler prosjektets metode, herunder beskrivelse av litteraturstudie som 
arbeidsmetode, omtale av litteratursøk og kritikk av kildebruk. Kapittel 3.0 tar for seg 
teoretiske rammer rundt brystkreft, opplevelsesaspektet ved å være brystkreftpasient, CRF 
under og etter sykdommen og fenomenet kronisk sykdom. I kapittel 4.0 presenterer jeg 
teoretiske synspunkter vedrørende stress og mestring, det gjøres rede for begrepet Sense of 
Coherence og også teorien om Kroppskunnskaping som helsefremmende verktøy ved 
langvarig sykdom. I kapittel 5.0 vil jeg drøfte på hvilken måte sykepleieren kan bidra til 
mestringsopplevelse hos CRF-pasienten; det forsøkes altså på bakgrunn av presentert teori å 
gi svar på min problemstilling. Det hele avsluttes med en konklusjon i kapittel 6.0. 
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2.0 METODE 
Målet for denne oppgaven er å gi et grundig svar på min problemstilling og i denne prosessen 
få en større forståelse for emnet jeg har valgt å skrive om. I tillegg er hensikten at jeg skal 
tilegne meg kunnskap om metode og forskning. Å tilegne seg et fag innebærer nemlig også å 
lære om hvordan det er mulig å fremskaffe ny kunnskap i faget. Et overordnet mål vil være at 
jeg ikke bare lærer å innhente og tolke forskningsresultater, men at jeg skal kunne overføre 
det til egen praksis (Dalland 2007). 
 
Metoden er redskapet for å nå målet med oppgaven. Konkret sier metoden noe om hvordan en 
bør gå fram for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap. Valget falt på litteraturstudium fordi 
jeg ser på det som et godt utgangspunkt for å belyse problemstillingen min på en faglig 
interessant måte og ikke minst for å finne fram til god informasjon. Metoden presenteres 
nærmere i neste underkapittel, slik at leseren får innblikk i de valgene jeg har gjort for å 
kunne svare på oppgavens problemstilling. Bruken av en kvalitativ metode handler nemlig om 
at man evner å redegjøre for fremgangsmåten (Dalland 2007). 
 
Denne oppgaven lener seg til den hermeneutiske vitenskapstradisjonen, i betydning at jeg 
søker å fortolke og finne klarhet i emnet jeg studerer, og at svaret på min problemstilling 
fordrer en tolkning av og en forståelse for andre mennesker. At svaret jeg søker på 
problemstillingen preges av dybde- og helhetsforståelse gjør oppgaven kvalitativt orientert. 
Dette støtter også mitt valg av litteraturstudie som metodisk tilnærming, da innsamling og 
sammenlikning av allerede eksisterende kunnskap gir meg mulighet til å få et helhetlig bilde 
av fenomenet jeg ønsker å undersøke. Forskningen i oppgaven handler altså ikke først og 
fremst om brystkreft og fatigue som ensomme fenomener, men snarere om fenomenenes 
betydning for menneskene som er rammet av dem. Likevel må oppgaven ha basis i en 
forklaring av hva brystkreft og fatigue er, og har derfor en grunnmur bygd på forklarende, 
naturvitenskapelig kunnskap (Dalland 2007). 
  
 
2.2 Litteraturstudie 
En litteraturstudie innebærer å gå kritisk gjennom kunnskap fra skriftlige kilder, for så å 
sammenfatte dette (Magnus og Bakketeig 2000:37). Som ved bruk av alle typer metoder, 
krever litteraturstudium ærlighet og sannhet, refleksjon og systematisering av egne tanker 
(Dalland 2007:47). For at en litteraturstudie skal bli vellykket, kreves det i starten klare tanker 
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om hva en ønsker å finne ut av. Sentralt er det å formulere problemstilling og sette krav til den 
litteraturen som skal samles inn. Et litteraturprosjekt krever mye arbeid, og mange vil oppleve 
at litteraturen som finnes på et aktuelt fagområde både er uoversiktlig og omfattende. I tillegg 
kommer utfordringen det er i å uttrykke seg skriftlig, i en ryddig framstilling med logisk 
struktur (Magnus og Bakketeig 2000). 
 
I en litteraturstudie er ikke målet først og fremst å skaffe ny kunnskap, men å samle allerede 
eksisterende kunnskap på en oversiktlig måte (Magnus og Bakketeig 2000:38,39). 
Litteraturen hjelper oss til å se sammenhenger og utviklingstrekk (Dalland 2007:60). Likevel 
kan det dukke fram nye perspektiver ved å sammenlikne teorier og data som tidligere kun er 
presentert alene (Ibid:38). En fordel med litteraturstudien er at mens min forforståelse kan 
være begrenset, vil litteraturen kunne bidra til å åpne for nye perspektiver (Ibid:62). Jeg 
oppnår også gjennom litteraturstudien å innfri oppfordringen som finnes i de yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere; å holde meg oppdatert på ny forskning og stadig fornye mine 
egne kunnskaper (NSF 2007). 
 
Det er verdt å nevne at valg av metode ikke bare handler om ideell fremgangsmåte, men også 
om hva som er praktisk gjennomførbart. Vurdering av tidsressurser og etiske overveielser har 
derfor også spilt en rolle i mitt metodevalg (Dalland 2007). 
 
 
2.3 Litteratursøk og kildekritikk 
I et litteraturprosjekt er det avgjørende at søket i litteraturen utføres korrekt, med tydelige krav 
for å vurdere de skriftlige kildenes kvalitet (Magnus og Bakketeig 2000:37). Faglig ståsted vil 
alltid prege litteraturvalget (Dalland 2007:63), og dette er derfor gjort rede for i oppgavens 
innledningskapittel, under bakgrunn for valg av tema og presisering av problemstilling. 
 
Med tema og problemstilling som utgangspunkt, startet søket i pensumlitteraturen. Dette 
resulterte kun i en begrenset mengde relevante resultater da mye av pensumlitteraturen var 
preget av sekundærkilder. Men i alle tilfeller krever oppgaveskriving mer enn 
pensumlitteratur og et videre søk i BIBSYS, samt råd fra bibliotekar og veileder, gav bedre 
resultat. For eksempel har Heggdals bok ”Kroppskunnskaping – Pasienten som ekspert i 
helsefremmende prosesser” (2008) hatt stor betydning for oppgaven. Det samme gjelder boka 
"Kreftsykepleie" (Reitan og Schjølberg (red.) 2004) som har gitt meg oversikt og 
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basiskunnskap innenfor emnet kreft.  Undertegnedes egen erfaring med å skrive oppgaver har 
også hatt betydning for oppgavens litteraturutvalg, for eksempel i valget av å bruke 
sykepleieteorien utarbeidet av Patricia Benner og Judith Wrubel (Dalland 2007). 
 
I tillegg til fagbøker har jeg tatt i bruk fag- og forskningsartikler for å hente fram den nyeste 
kunnskapen på området. Artikler er søkt fram på følgende fagdatabaser: CINAHL, Academic 
Search Elite, Nursing and Allied Health Collection og Cochrane Library. I tillegg er det søkt i 
tidsskriftene Vård i Norden og Tidsskrift for Den norske legeforening. Litteraturen som er 
brukt i oppgaven er søkt fram med følgende søkeord på engelsk og norsk: cancer, breast 
cancer, fatigue, chronic fatigue, cancer related fatigue, stress, coping, survivor og 
survivorship. Søkeordene er valgt ut basert på oppgavens hovedtema og etter gjennomgang av 
litteraturlister i fagbøker og nøkkeordslister i artikler (Dalland 2007). 
 
En utfordring med litteraturstudiet har som nevnt vært å skulle finne fram til litteratur som er 
relevant for mitt problemområde, for så å skulle sile ut det materialet som er godt, seriøst og 
kvalitetssikret, slik at det er mulig å bruke det i faglig sammenheng og referere til det 
(Dalland 2007:62). Spesielt utfordrende har det vært i denne sammenhengen fordi oppgavens 
hovedtemaer alle er store temaer i seg selv. Et søk på brystkreft på CINAHL for eksempel gav 
alene 16456 treff. Min oppgave har derfor vært å finne innbyrdes relevante kunnskaper 
innenfor disse store temaområdene, der for eksempel fatigue omtales oftere i forbindelse med 
pågående kreftbehandling enn hos kreftoverlevere, og enda oftere er satt i sammenheng med 
andre sykdommer enn kreft. De store søkeresultatene ble begrenset etter kriteriene som er 
listet i avsnittet under, i tillegg til at jeg utover i søkeprosessen kombinerte søkeordene i 
samme søk og da fikk et både mindre og mer relevant søkeresultat.  
 
Materialet brukt i oppgaven er altså søkt etter og valgt ut etter visse kriterier. For det første 
har jeg tilstrebet bruk av primærlitteratur og førstehåndskilder. Det har blitt gjort unntak når 
jeg ikke har lyktes å finne fram til originalkilden eller der jeg har brukt kilder som er oversatt 
fra originalspråket. Der det har vært mulig har jeg valgt å ikke oversette teoretiske begreper 
eller begrepsdefinisjoner fra engelsk til norsk. Begrunnelsen for dette er muligheten for at 
originalforfatterens forståelse av eller hensikt med begrepet kan gå tapt. Andre forfattere har 
også valgt å ikke oversette begreper, slik som for eksempel Heggdal (2008) (Dalland 2007). 
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De teoriene og forskningsresultatene jeg har tatt i bruk, er valgt på bakgrunn av om de belyser 
min problemstilling. Kildene er videre søkt å være tidsmessig og geografisk relevant, i 
betydning av at teorien, studien og/eller forskningsresultatene er overførbare til dagens 
helsevesen i Norge og Norden. Forskningsresultater som presenteres i kildene skal være av 
nyere dato; helst ikke eldre enn fem år. Der jeg har valgt å bruke eldre materiale, er det fordi 
jeg ikke har lyktes i å finne fram til nødvendig data av nyere dato og/eller at informasjonen er 
vurdert til å fremdeles være aktuell per dags dato. Videre er relevans og kvalitet vurdert etter 
beste evne i forhold til hva studien eller teorien søker å gi svar på, fagbokens målgruppe, 
hvilken faggruppe forfatteren tilhører, samt forfatterens bakgrunn og autoritet på området 
(Dalland 2007). 
 
Det er ikke gjort mange studier på fatigue og behandling av den hos kreftoverlevere (Knobel 
2007:34, Gielissen, Verhagen og Bleijenberg 2007:612). I litteraturen jeg har gjennomgått 
viser det seg at enda mindre er skrevet om sykepleierens arbeid med denne pasientgruppen. 
Det har vært nødvendig for meg å ta i bruk artikler som omhandler fatigue hos kreftoverlevere 
generelt, noe som har gjort at oppgaven beskriver mer generelt om langvarig fatigue hos 
kreftoverlevere enn bare hos de som har hatt brystkreft. For å holde oppgaven innenfor den 
planlagte rammen har jeg tatt i bruk litteratur som tar for seg brystkreftoverlevere som gruppe, 
uten at fatigue har vært spesifikt nevnt i artikkelen eller forskningen. At jeg har måttet ta dette 
valget kan ha gått utover prosjektets reliabilitet og validitet. 
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3.0 SYKDOM, OPPLEVELSE OG KONSEKVENS 
I dette kapittelet presenteres viktige momenter vedrørende kreft generelt og brystkreft 
spesielt, herunder patologi, forekomst og behandling. Videre omtales hovedmomenter i 
forhold til opplevelsen av å være kreftsyk i relasjon til ulike faser i sykdomsforløpet. Til sist 
følger en beskrivelse av CRF og fenomenet kronisk sykdom. 
 
 
3.1 Brystkreft 
Kreft er en samlebetegnelse for en lang rekke sykdommer med ulik årsaksbakgrunn og 
prognose (Mæland 2005:160). Av alle de ulike krefttypene som finnes, er brystkreft den klart 
hyppigste blant kvinner med 2761 tilfeller i Norge i 2007 (Kreftregisteret 2008). At kreft først 
og fremst er en alderssykdom, gjenspeiles i det faktum at brystkreft oftest rammer kvinner 
over 60 år (Valand og Fodstad 2001:247;Almås og Sørensen 2001:271). 
 
På et rent patologisk nivå karakteriseres kreft av forstyrret celledeling, celledifferensiering og 
vevsorganisering, som en følge av feil på cellenes DNA (Jacobsen et al. 2001:21, Bertelsen 
2000:51). Dette setter i gang ulike prosesser i organismen, som etter hvert kan gi skade på et 
enkelt organ, et organsystem og en hel organisme (Nome 2004:272). 
 
I likhet med andre typer kreft vet man lite konkret om årsaker til brystkreft, men risiko synes 
å være knyttet til hormonelle og sosioøkonomiske forhold, høyde og vekt (Kreftregisteret 
2008). Dessuten mener man at cirka fem prosent av all brystkreft skyldes arv, det vil si 
nedarvede mutasjoner i bestemte gener (Kreftforeningen 2009).  
 
Alle krefttilfeller i Norge skal ved lov meldes til Kreftregisteret og i 2007 ble det meldt 25943 
nye tilfeller, noe som er en økning på 6 % fra året før (Kreftregisteret 2008). Halvparten av 
denne økningen skyldes befolkningsøkning og endret relativ alderssammensetning i landet 
(Jacobsen et al. 2001:21). Likevel forteller disse tallene oss om denne alvorlige sykdommens 
økende trend, og en regner med at hvert tredje menneske i Norge vil få en eller annen form for 
kreft i løpet av livet (Almås og Sørensen 2001:271). 
 
Rundt halvparten av alle kreftpasienter helbredes. Hva slags behandling som tilbys avhenger 
av hva slags vev eller organ kreften har utgått fra, hvor tidlig kreften er oppdaget og om det 
foreligger metastaser (spredning), samt histologisk diagnose og pasientens generelle 
 15
allmenntilstand. Den histologiske diagnosen, det vil si å vurdere vevet mikroskopisk, er 
spesielt viktig for en nøyaktig klassifisering av hvilken type kreft som foreligger, slik at 
behandlingen skreddersys til optimal effekt (Nome 2004:277). Utgangspunktet for 
behandlingen er videre om behandlingsregimet har en helbredende eller en lindrende 
målsetting (Jacobsen et al. 2001:21). 
 
Hovedbehandlingen ved brystkreft er kirurgi, enten brystbevarende operasjon eller fjerning av 
hele brystet, avhengig av svulstens størrelse. Ved spredning til lymfeknuter blir det vurdert 
adjuvant behandling (tilleggsbehandling) i form av cytostatika, strålebehandling eller 
antiøstrogener, eventuelt en kombinasjon av disse (Almås og Sørensen 2001). 
 
Til tross for at forekomsten blant kvinner har økt med 64 % på 30 år, har dødeligheten ved 
denne sykdommen vært konstant i respektive tidsperiode (Mæland 2005:161). Dette kan 
forklares med at vi i dag kan oppdage kreft tidligere i forløpet, mye takket være økt satsning 
på mammografiscreening, og slik bedres prognosen vesentlig (Valand og Fodstad 2001:247, 
Gélinas og Fillion 2004:269). Totalt sett mener man at helbredelsesmulighetene ved brystkreft 
er gode (Kreftforeningen 2009). Imidlertid kan residiv oppstå inntil 20 år etter det første 
utbruddet (Almås og Sørensen 2001:271). 
 
 
3.2 Kreft – den levde erfaringen 
Hvordan en person reagerer på og tolker det å bli kreftsyk avhenger av ulike faktorer i 
pasienten selv og i personens livssituasjon (Valand og Fodstad 2001:249). Sinn og kropp, 
person og kontekst, vil påvirke hverandre gjensidig (Konsmo 1995:51). Forståelsen av 
hvordan det er å ha kreft vil således være avhengig av å ta i betraktning den gjensidige 
påvirkningen mellom sykdommen i seg selv og pasientens opplevelse av sykdommen og 
meningen symptomene bærer med seg for personen (Benner og Wrubel 1989:xii). 
 
En persons opplevelse til enhver tid vil alltid være påvirket av vedkommendes tidligere 
erfaringer. Fortiden farger alltid nåtiden og tankene om fremtiden, og etter hvert som nye 
erfaringer kommer til, vil nåtiden kontinuerlig revurderes i lys av disse. Slik vil også 
personens opplevelse av en sykdom hele tiden være i endring i takt med sykdommens forløp 
(Benner og Wrubel 1989). 
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3.2.1 I påvente av en diagnose 
For pasienten begynner ofte diagnoseprosessen før hun stiger inn på legekontoret. I 
forbindelse med brystkreft er det svært vanlig at kvinner merker ”en kul i brystet” 
(Kvinnsland 2004:318) og kvinnen har derfor en anelse om en diagnose før det er utført noen 
diagnostiske tester. Hvor stressende pasienten opplever fasen før en diagnose er stilt avhenger 
av hvordan pasienten tolker den aktuelle kreftsykdommen og dens konsekvenser (Benner og 
Wrubel 1989). 
 
Opplevelsen av mulig sykdom vil påvirkes av om kvinnen for eksempel har erfaring med 
kreft i nær familie, noe som kan medføre at hun legger spesielt mye mening i symptomene og 
opplever sterk frykt og usikkerhet for hva den nærmeste fremtiden vil bringe. Mye energi kan 
gå bort på å prøve å dempe disse følelsene. Usikkerheten kan føre til stadig veksling mellom 
håp og desperasjon (Benner og Wrubel 1989). 
 
Hvordan pasienten opplever diagnosefasen avhenger også av prosessen som leder opp mot 
fastsettelse av diagnosen, når hun først er i kontakt med helsevesenet (Kovero 2002:16). 
Pasienten må gjennom en rekke diagnostiske tester som kan være ubehagelige, og det vil være 
en stor belastning å vente på resultatene av disse, da de kan representere informasjon som kan 
oppleves truende på tilværelse og fremtid (Benner og Wrubel 1989:278-279).  
 
 
3.2.2 Under behandling 
Denne fasen kan oppleves mindre angstfylt fordi situasjonen er mer avklart. Pasientens 
hverdag struktureres av de ulike behandlingene hun skal gjennomgå. Samtidig kan mange 
brystkreftpasienter inntil behandlingen starter opp ha hatt ingen eller få symptomer på 
sykdommen (Almås og Sørensen 2001:257). For kreftpasienter representerer ofte 
behandlingen det å faktisk føle seg syk, grunnet bivirkningene av cellegiften eller strålingen. 
Kanskje kan dette medføre en frykt for at det er sykdommen som forverrer seg, i stedet for at 
pasienten klarer å identifisere symptomene som bivirkninger av behandlingen (Benner og 
Wrubel 1989).   
 
For kvinnen med brystkreft kan denne fasen innebære å måtte få et bryst operert bort, noe som 
ikke bare føles som et tap av en kroppsdel, men kan oppleves som tap av identitet og 
kvinnelighet (Almås og Sørensen 2001:274, Gjertsen 2004:325). Hun kan også måtte gjøre et 
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valg mellom å operere bort eller å bevare brystet, noe de fleste synes er vanskelig (Almås og 
Sørensen 2001:275). Hvis kvinnen i tillegg må ha cellegiftbehandling kan hun oppleve å 
miste håret (Valand og Fodstad 2001:258). De fysiske forandringene som følger med 
kreftsykdommen og behandlingen kan føre til endringer i kroppsbildet og en følelse av tap av 
kontroll (Schjølberg 2004:93). 
 
Behandlingsperioden kan strekke seg over svært lang tid (Reitan 2004:20). I behandlingsfasen 
må kanskje pasienten sykemeldes og eventuelt kutte ut andre aktiviteter som er viktig for 
vedkommende (Benner og Wrubel 1989:282). Dette er en utfordring for pasienten, da det 
betyr at vedkommende mister sine vanlige mestringsstrategier (Ibid). 
 
 
3.2.3 Når kreften er borte 
Mange pasienter opplever remisjonsfasen som preget av usikkerhet. Det er en periode som 
gjerne bringer med seg både følelse av lettelse for å ha blitt sykdomsfri, og frykt for at kreften 
skal komme tilbake (Benner og Wrubel 1989). 
 
For kreftpasienten har diagnostikk og behandling vært en krevende prosess, og fysiske og 
psykososiale konsekvenser av sykdommen kan være vanskelige å håndtere og akseptere 
(Kvinnsland 2004:323). Nå skal pasienten i tillegg forsøke å få igjen krefter og igjen ta opp 
ansvar i forhold til familie og arbeid (Benner og Wrubel 1989:137). Personen må på nytt få en 
forståelse av hva det betyr for vedkommende å være frisk (Ibid). Endringene i kroppsbildet 
grunnet behandlingen kan være betydelige, og evnen og styrken til å bruke kroppen slik 
pasienten er vant til fra før sykdommen kan være forandret (Schjølberg 2004:93). 
 
 
3.3 Cancer-relatert fatigue 
CRF er et av de mest vanlige symptomer hos pasienter i forbindelse med kreft og 
kreftbehandling. CRF kan både være et debutsymptom, et symptom ved aktiv eller terminal 
sykdom og en bivirkning til kreftbehandling. Det er en sterk sammenheng mellom fatigue og 
de fysiologiske følger av sykdom og behandling, som smerte, kvalme og nedsatt appetitt. 
Spenninger, engstelse, tristhet og konflikter kan sammen med emosjonelt stress kreve ekstra 
energi og slik være en årsak til fatigue. I en fase der den kreftrammede får livet sitt nærmest 
snudd opp ned, forventes det stadig at vedkommende må reise til og fra behandling og 
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fungere i arbeidsliv og dagligliv. Da kan det hele bli for mye og kroppen vil reagere deretter 
(Schjølberg 2004). 
 
Fatigue viser til en tilstand der en pasient føler seg unormalt trett, eller der pasienten blir 
utmattet raskere enn normalt etter aktiviteter som normalt ikke gir tretthet (Schjølberg 
2004:124). Det finnes ingen entydig akseptert definisjon på fatigue i litteraturen, og i 
internasjonal sammenheng er heller ikke CRF akseptert som en egen diagnostisk enhet 
(Schjølberg 2004:124,Loge 2009:99).  
 
Fenomenet er ofte diffust beskrevet fordi fatigue beskrives som en subjektiv opplevelse som 
inneholder ulike komponenter (Schjølberg 2004:124). CRF strekker seg i en 
sammenhengende skala fra tretthet til utmattelse, og reflekterer en pasients subjektive 
opplevelse av energinivå, mental kapasitet og psykisk status (Given 2008:7). Loge 
sammenfatter det slik: 
 
 … [Fatigue er ikke noe] … en pasient har eller ikke har. Det er graden av opplevd energi-
mangel som står sentralt, samt hvor lenge den har vart og hvor mye den begrenser pasientene i 
deres gjøremål (2009:98). 
 
Fordi fatigue kan være vanskelig å definere, er det en stor utfordring å skille mellom hva som 
er årsak til tilstanden, hvordan den kommer til uttrykk og hvilke følger det får for pasientene 
(Schjølberg 2004:124). Fatigue kan være vanskelig å observere, og leger og sykepleiere kan 
ofte undervurdere graden av fatigue og problemene som forbindes med tilstanden (Schjølberg 
2004:125, Gjelsvik 2008:726). Likeså understreker Loge at fatigue er belastende og at 
profesjonell bistand ofte vil melde seg som et behov (2009:111).  Den patofysiologiske 
mekanismen bak CRF er til dags dato ikke kjent (Wang 2008:11). Fatigue i seg selv kan også 
være et symptom på en depresjonslidelse, men dette er ikke tilfelle hos de fleste kreftpasienter 
(Loge 2009:98). 
 
 
3.3.1 Cancer-relatert fatigue hos den kreftoverlevende 
Studier har vist at fatigue er et viktig anliggende også hos de som har overlevd kreft, da særlig 
de to første årene etter behandling (Thompson 2006:653, Gielissen, Verhagen og Bleijenberg 
2007:612). Studier viser videre at vedvarende fatigue etter brystkreft er et utbredt problem 
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(Gèlinas og Fillion 2004:275).  Antagelsen er at kreft og/eller kreftbehandling har utløst 
fatigue, mens det er andre faktorer som gjør at tilstanden vedvarer (Gielissen, Verhagen og 
Bleijenberg 2007:612). Følelsen av å være trett og utmattet forsvinner altså ikke, til tross for 
at behandlingen er avsluttet og kreften er borte (Haanes 2006). En brystkreftpasient beskriver 
opplevelsen slik: 
 
However, the end of the treatment was not the end of the ordeal. The chemotherapy and 
radiotherapy left me with a body that felt like a wrecked shell (Scott 2008:61). 
 
Det skilles noen steder i litteraturen mellom akutt og kronisk fatigue (Schjølberg 2004:124). 
Loge definerer kronisk fatigue som ”fatigue som har vart i seks måneder eller mer og som 
vedvarer etter at identifiserbart stimulus for fatigue har opphørt” (2009:100). Slik jeg forstår 
det, er det ikke dermed sagt at akutt og kronisk fatigue er vesensforskjellig i sin natur, men at 
pasientens opplevelse av kontekst er ulik. 
 
Det må understrekes at hos de fleste kreftpasienter vil nivået av fatigue reduseres når 
behandlingen er avsluttet og pasienten er på bedringens vei, men det finnes altså unntak. For 
disse kan fatigue være en kronisk plage, som omtalt i avsnittet over; altså en seneffekt, uten at 
den står i noen klar sammenheng med sykdomsaktivitet eller pågående behandling, og her 
omfattes altså de kreftpasienter som anses som kurerte (Loge 2009). 
 
 
3.3.2 Fenomenet kronisk sykdom 
Langvarig sykdom omtales ofte som kronisk sykdom (Heggdal 2008:22). Begrepet kronisk 
sykdom mangler en entydig definisjon, hovedsakelig fordi det er så store variasjoner i 
sykdomsbildet og fordi nye sykdommer stadig dukker opp (Gjengedal og Hanestad 2001:10). 
Kronisk sykdom har blitt definert ut fra både klinisk, sosial og kulturell forståelse (Heggdal 
2008:23). I tillegg har pasientene som lever med kronisk sykdom en egen forståelse av sin 
lidelse (Ibid:24). 
 
Måten pasientene forstår kronisk sykdom representerer i langt høyere grad enn de kliniske 
eller sosiale definisjoner av begrepet, et indre perspektiv. Heggdal trekker i sin bok fram noen 
fellestrekk innenfor pasientperspektivet; opplevelsen av alltid å ha noe ubehagelig å rette 
oppmerksomheten på, følelsen av aldri å få hvile ut, å møte manglende forståelse og 
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urealistiske forventninger fra omgivelsene, samt stolthet over å kunne takle symptomer og 
utfordringer (Heggdal 2008). 
 
Pasienter, og likeledes pårørende og helsepersonell, forholder seg ulikt til akutte og kroniske 
symptomer (Konsmo 1995:137). Symptomer ved en akutt eller ny sykdom fungerer som en 
veileder mot diagnose og behandling, mens ved kronisk sykdom fungerer symptomet som et 
signal på en kjent tilstand (Benner og Wrubel 1989:195). 
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4.0 MESTRING MELLOM UHELSE OG HELSE 
For de som lever med langvarig sykdom er det avgjørende å finne nye veier til helse og 
velvære (Heggdal 2008:16). Faktorene som medvirker til helse er mange og ulike, fra god 
medisinsk behandling til sosial og økonomisk støtte (Ibid:17). Helsepersonell har et 
overordnet mål om helsefremming, enten det er gjennom korrekt medisinsk vurdering, 
veiledning om pasientrettigheter eller å være en støtte for pasienten via omsorg og 
relasjonsbygging. 
 
 
4.1 Mestring og stress 
I generell forstand er mestring slik livet er; vi utvikler og tilpasser oss, og lærer nye 
ferdigheter. De spesielle sidene ved mestring handler om når mennesker møter så store 
påkjenninger at de får vanskeligheter med å mestre dem, eller at de knekker helt sammen. 
Mestring dreier seg altså her om hvordan mennesker forholder seg til vanskelige 
livssituasjoner (Reitan 2004). 
 
Med stress forstår vi den psykofysiske reaksjonen hos et menneske som utvikles når 
vedkommende utsettes for uvanlige påkjenninger, og som igjen setter kontrollmekanismer på 
prøve og truer personens vante mestringsmåter (Hummelvoll 2004:565). Å bli rammet av 
kreft vil for eksempel for de fleste oppleves som stress (Reitan 2004:57). 
 
Begrepet stress blir gjerne assosiert med noe negativt, og i teorier om patogenese, hvor det 
søkes å forklare hvorfor mennesker blir syke, oppfattes stressfaktorer som skadelige og 
sykdomsfremkallende (Hanssen 2001:37, Antonovsky 1987:25). En stressfaktor er den 
stimulusen som forårsaker en stressreaksjon (Hummelvoll 2004:565). 
 
Den medisinske sosiologen Antonovsky har utfordret synet på stressfaktorer som entydig 
negative for menneskers helse (1987:25). I sin teori har Antonovsky ønsket å snu fokuset fra 
spørsmålet om hva som forårsaker sykdom, til heller å stille spørsmålet om hva som får 
mennesker til å bevare eller bevege seg mot helse (1987:31). I overskriften til dette 
hovedkapittelet har jeg brukt begrepet uhelse som en motsats til helse (Hummelvoll 
2004:37,564). Dette understreker et syn på begrepet helse som dynamisk, som en prosess, og 
ikke kun en motsetning til sykdom (Ibid:37, 564-565). Spørsmålet om hvordan stress påvirker 
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mennesker, blir derfor et spørsmål om i hvilken retning av skalaen vi beveger oss 
(Antonovsky 1987:21-22), mellom uhelse og helse. 
 
I likhet med Antonovsky, ser sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel stress som en 
uunngåelig del av vår tilværelse, fordi vi lever i en verden der ting og mennesker betyr noe for 
oss, og at stress derfor ikke er noe som nødvendigvis skal unngås eller kureres (1989:61). De 
argumenterer videre for at stress uansett ikke kan ”helbredes”, fordi man alltid er et resultat av 
sine erfaringer (1989:61). Benner og Wrubel har videre definert stress slik: 
 
Stress is defined as the disruption of meanings, understanding, and smooth functioning so that 
harm, loss, or challenge is experienced, and sorrow, interpretation, or new skill acquisition is 
required (1989:59). 
 
Forståelsen av stress som de fremstiller innebærer at stress er resultat av både person og 
situasjon; av hvordan personen vurderer sine egne tilpasningsmuligheter i forholdet til en 
aktuell kontekst. Dette forholdet mellom person og situasjon kalles en transaksjon, og betyr at 
stress vil være et resultat av hvilken mening personen tillegger situasjonen, når denne 
meningen innebærer utfordringer, tap, trussel eller skade (Benner og Wrubel 1989). 
 
Mestring handler ikke om en endeløs liste av effektive eller ineffektive strategier. På samme 
måte som opplevelsen av stress bestemmes av en persons bakgrunnsforståelse og det som er 
viktig for vedkommende, vil mestring være uløselig tilknyttet meningene og temaene som 
inngår i den gjeldende stressfaktoren (Benner og Wrubel 1989). 
 
 
4.1.1 Sense of Coherence 
Hva avgjør hvordan vi håndterer en påkjenning, en stressfaktor? I forbindelse med dette 
spørsmålet har Antonovsky introdusert begrepet Sense of Coherence (SOC). Denne 
begrepsmodellen dreier seg om menneskets evne til å forstå, håndtere og finne mening når 
man står overfor livets utfordringer (Heggdal 2008:198-199). 
 
Forståelighet handler om i hvilken grad man oppfatter stimuli i det ytre eller indre miljøet 
som kognitivt forståelig, strukturert og sammenhengende, i motsetning til kaotisk, støyende 
og uforklarlig. En person som har en sterk forståelighet, forventer at det han kommer til å 
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møte på i livet, er forutsigbart, eller i hvert fall kan plasseres i en sammenheng og forklares 
(Antonovsky 1987). 
 
Håndterbarhet dreier seg om at man oppfatter at det finnes ressurser, hos seg selv eller en 
annen, til ens rådighet, som er tilstrekkelige for å takle de stimuli man blir stilt overfor. Videre 
ligger det i dette at man ikke oppfatter seg selv som offer, men at utfordringer er en del av 
livet, og når de skjer, har man ressurser som gjør at man takler dem (Antonovsky 1987). 
 
Meningsfullhet går ut på om det er noe eller noen i livet som er viktig for oss, som motiverer 
oss til å overvinne noe som er vanskelig (Heggdal 2008:213). Dette handler videre om i 
hvilken grad man opplever livet som forståelig rent følelsesmessig, og at de utfordringer som 
tilværelsen fører med seg ses på som verd å engasjere seg i (Antonovsky 1987:36). De med 
sterk opplevelse av mening vil se på utfordringer og problemer som noe man gleder seg over 
fordi de er en del av livet, og ikke som byrder som man heller ville vært foruten (Ibid). 
 
Via de tre kjerneelementene er Sense of Coherence definert som følger: 
 
Oplevelsen af sammenhæng (SOC) er en global indstilling, der udtrykker den udstrækning, i 
hvilken man har en gennemgående, blivende, men også dynamisk følelse af tillid til, at 1) de 
stimuli, der kommer fra ens indre og ydre miljø, er strukturerede, forudsigelige og forståelige; 
2) der står tilstrækkelige ressourcer til rådighet for en til at klare de krav, disse stimuli stiller; 
og; 3) disse krav er udfordringer, det er værd at engagere sig i (Antonovsky1987:37). 
 
 
4.1.2 En mestringsprosess: Kroppskunnskaping 
Kristin Heggdal har introdusert teorien om Kroppskunnskaping® som er utviklet på bakgrunn 
av hennes forskningsarbeid vedrørende pasienters erfaring med å leve med langvarig sykdom 
(2008:34). Hun definerer begrepet slik: 
 
Kroppskunnskaping er en grunnleggende prosess for utvikling av personlig kunnskap om egen 
kropp, mestring, helse og velvære (Heggdal 2008:34). 
 
Fokuset i Kroppskunnskaping er altså menneskets egne helsefremmende ressurser. Når en 
pasient er rammet av en langvarig sykdom vil vedkommende over tid tilegne seg kunnskap 
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gjennom å lytte til og reflektere over kroppens symptomer og tegn, lese og lytte til 
informasjon om helse, og samtale med de rundt seg. Dette er en naturlig, helsefremmende 
prosess som involverer fysiologiske, psykososiale, kulturelle og eksistensielle dimensjoner 
ved mennesket (Heggdal 2008). 
 
Kroppskunnskapingsmodellen innebærer spesifikt at pasientens kroppskunnskap utvikles over 
tid gjennom ulike faser. I løpet av fasene i prosessen vil pasienten utvikle kunnskap om 
hvordan å forebygge plager, hvordan å behandle seg selv og hva som bringer helse og 
velvære. Kroppskunnskaping gir slik et grunnlag for både bedre helse og brukermedvirkning 
(Heggdal 2008). 
 
De ulike fasene som prosessen Kroppskunnskaping består av, har glidende overganger og er 
ikke-lineære. Heggdal bruker regnbuen som bilde på dette: fargene på regnbuen er ikke klart 
avgrenset, det er ikke mulig å se hvor den ene fargen stopper og den andre begynner. Når man 
kan se alle regnbuens farger, brukes dette som bilde på at prosessen Kroppskunnskaping som 
helhet medfører en bevegelse hos pasienten i retning av helse (Heggdal 2008). 
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5.0 DRØFTNING  
I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan sykepleieren i møte med fatiguepasienten kan bidra til 
vedkommendes helsefremmende prosess, ved å styrke opplevelsen av mestring. De 
yrkesetiske retningslinjene vektlegger respekten for ”det enkelte menneskets liv” (NSF 2007), 
og i følgende diskusjon legges det vekt på nettopp sykepleierens møte med den enkelte 
brystkreftoverleveren med fatigue. Det følger derfor naturlig at svaret jeg søker på min 
problemstilling ikke er generaliserbare retningslinjer og intervensjoner, men hvordan 
sykepleieren som menneske og profesjonell evner å bidra til mestring og helse hos en pasient 
med kronisk fatigue.  
 
Spørsmål jeg har valgt å stille meg i drøftingen er blant andre hvilke holdninger og 
egenskaper som er viktig hos sykepleieren i møte med aktuelle pasient, og hvilke utfordringer 
sykepleieren stilles overfor; hvilken rolle har sykepleieren når hun skal styrke 
helsefremmende prosesser hos pasienten, og hvordan kan en som sykepleier bidra til 
opplevelse av mestring? I drøftningen av disse spørsmålene mot endelig problemstilling tas 
det utgangspunkt i teori presentert i foregående kapitler. 
 
 
5.1 Møte og kartlegging 
Heggdal understreker at: ” … det er den enkelte person som opplever og erfarer hva som 
bidrar til mestring og helse i eget liv” (2008:18). Så hva kan min rolle som sykepleier da være 
i en pasients helsefremmende prosess, og på hvilken måte kan jeg stille min kompetanse til 
rådighet for en brystkreftoverlever med fatigue? 
 
Det sentrale her er at pasientenes kroppskunnskap utvikles i fellesskap med andre, i en 
veksling mellom å erfare hvordan deres egen kropp fungerer og å tilegne seg kunnskap som 
finnes i omgivelsene, for eksempel informasjon pasienten har fått fra en sykepleier (Heggdal 
2008:169). Heggdal illustrerer det slik: 
 
 
Rollen til oss som er profesjonelle hjelpere, kan sammenlignes med det å være reisefølge på 
korte distanser på personens reise. Som reisefølge samtaler en om de utfordringer som ligger i 
landskapet, og en vil gjerne formidle kunnskap som kan være god å ta med videre. Å handle 
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slik at byrden blir lettere å bære og bidra til at personen kan overvinne vanskelige partier på 
veien (2008:19). 
 
Dette betyr at når jeg som sykepleier møter pasienten, skal jeg i en avgrenset periode delta i et 
samarbeid med henne.  At jeg skal fungere som reisefølge understreker samtidig at aktuelle 
intervensjoner skal utarbeides på pasientens premisser. Men jeg vet ikke hvor ”på reisen” 
pasienten befinner seg. Derfor må sykepleieren for eksempel finne ut av hvorfor pasienten har 
søkt hjelp, hva hun føler hun trenger støtte til og hvor lenge siden det er kreftbehandlingen ble 
avsluttet. Samtidig er det slik at sykepleieren skal ”.. formidle kunnskap …” (Heggdal 
2008:19), noe som gjør det nødvendig at pasienten har tillit til sykepleieren, at hun ser på 
sykepleieren som et tilskudd til sine mestringsressurser. Når sykepleieren møter pasienten 
som har fatigue er derfor det å bli kjent med pasienten, og at pasienten får bli kjent med 
sykepleieren, et første mål.  
 
Det kan virke unødvendig å argumentere for at man må kjenne pasienten; mange vil kanskje 
si at som sykepleier er dét en forutsetning for å utøve yrket. Men både i forhold til å fremme 
Kroppskunnskaping og i forhold til arbeidet med brystkreftoverlevere med fatigue mener jeg 
det er et element verdt å fremheve. For det første mener jeg det er en forskjell på det å kjenne 
pasienten og det å utvikle kjennskap med pasienten. Kjennskap med pasienten forstår jeg som 
uttrykk for likeverdighet, og det vil si at det er ikke bare pasienten som skal fortelle om 
opplevelser og erfaringer; også sykepleieren skal være formidler av erfaringer og syn på 
situasjonen. Sagt på en annen måte; jeg som sykepleier er like avhengig av hva pasienten kan 
kommunisere av kunnskap og erfaringer rundt sin CRF for å kunne hjelpe, som jeg er 
avhengig av egen erfaring og kompetanse. 
 
For det andre, og dette er kanskje den største utfordringen for sykepleiere i arbeidet med 
aktuelle pasientgruppe, er det store individuelle forskjeller hos brystkreftoverleverne som har 
CRF. Som sykepleier ser jeg det som min oppgave å tre inn som støtte der en pasient mangler 
ressurser for å gjenvinne eller opprettholde helse, men det er ikke gitt at denne støtten kan gis 
på samme måte til alle brystkreftoverlevere med fatigue. De som har hatt brystkreft vil gjerne 
ha lagt bak seg svært ulike sykdomsforløp; noen har kun vært gjennom kirurgisk behandling, 
mens andre har fått både strålebehandling og cellegift. I diagnosefasen har noen reagert med 
mye usikkerhet og angst, mens andre har gått inn i behandlingsprosessen med stor tro på at de 
vil bli friske. Noen har opplevd å bli svært godt tatt vare på av helsepersonell, mens andre 
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føler de har fått for lite informasjon gjennom sykdomsforløpet. Videre ligger det i 
fatiguetilstandens natur at den også oppleves individuelt fra pasient til pasient, noe som 
illustreres her av det to kvinner forteller om fatigue etter behandling for brystkreft: 
 
I now no longer trust my body and fear it is letting me down ... All my physical and mental 
resources have been depleted ... ( Scott 2008:61). 
 
Omfattende etterbehandling, cellegift og stråling, og deretter sliten tom, nedfor og alene! ... De 
første månedene levde jeg i et vakuum og følte etter hvert at jeg måtte ha hjelp (Gjelsvik 
2008:726). 
 
Fordi det vil være så store ulikheter i støttebehov fra pasient til pasient, vil kjennskap til, og 
med, pasienten, altså være det viktigste utgangspunktet for sykepleierens arbeid med CRF-
pasienten. Dette støttes av at målet med arbeidet er å fremme opplevelsen av mestring, noe 
som nettopp er uløselig knyttet til hva som er viktig for den enkelte pasient (jamfør siste 
avsnitt i kapittel 4.1.).  
 
En studie som undersøkte symptomer som vedvarer etter behandling for brystkreft, 
konkluderte med at fatigue var det symptomet som hadde størst innvirkning på kvinners 
livskvalitet (Janz et al. 2007:1359). Livskvalitet er et subjektivt begrep, og for å fremme 
denne må derfor sykepleieren lære seg hva den enkelte pasienten legger i begrepet. Er det å 
orke å lese avisen eller å nyte å høre på musikk igjen, er det å klare å holde huset i orden, eller 
er det viktig for pasienten å komme tilbake til arbeid?   
  
Likeverdighet som utgangspunkt for kjennskap med pasienten trekkes fram av Heggdal som 
sentral i Kroppskunnskapingsprosessen, i likhet med en åpen og nysgjerrig holdning hos 
helsearbeideren (2008:306), men jeg finner ikke at den nevnte teorien belyser konkrete veier 
for å bli kjent med pasienten. Jeg vil imidlertid tro at en samtale som avtales noe tid i forveien 
kan være et godt sted å starte. Når sykepleieren avtaler en slik samtale bør hun forhøre seg 
med pasienten hvor det er best å møtes – orker pasienten å komme seg for eksempel til 
poliklinikken der sykepleieren har sitt kontor, eller føles det tryggest om sykepleieren 
kommer hjem til henne? Det kan være at pasienten synes dette er vanskelig å forutsi da 
tilstanden varierer, og sykepleieren bør da uttrykke forståelse for at det kan være vanskelig å 
planlegge når trettheten oppleves å variere i styrke. Sykepleieren kan for eksempel foreslå at 
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pasienten ringer den aktuelle dagen, slik at hun kan fortelle hva som er best for henne akkurat 
i dag. Sykepleieren bør også informere om at eventuell pasienttransport er mulig slik at 
pasienten slipper å komme seg til sykepleierens kontor ved å kjøre eller ta buss selv. Jeg synes 
det imidlertid er viktig at sykepleieren ikke råder pasienten til å ta i mot slike tilbud hvis 
pasienten selv ikke synes det er nødvendig. Mestring handler om ressurser, og det er viktig at 
vi som sykepleiere ikke tar bort de oppgavene som pasienten føler hun takler.  
 
Sykepleieren bør sette av god tid til den første samtalen, men samtidig under samtalen være 
observant i forhold til om pasienten blir sliten, og da heller avrunde tidligere. Etter hvert som 
sykepleieren får et større kjennskap med pasienten kan det være greit at de i samarbeid avtaler 
en noenlunde fast tidsramme for møtene. Forutsigbarhet kan være med å skape trygghet. 
 
Sykepleieren kan komme langt i å danne et kjennskap med pasienten i løpet av en slik første 
samtale, jamfør Heggdal (2008:306). Her kan pasienten fortelle hvordan hun har det og hva 
hun legger i det å bli bedre. Når pasienten forteller, er sykepleierens hovedoppgave å lytte og 
samtidig anerkjenne pasientens opplevelse av å ha fatigue. At sykepleieren innehar en åpen 
holdning innebærer også at hun må være åpen i forhold til hvordan pasienten formidler sin 
livsverden. Kanskje noen pasienter finner det lettere å skrive ned hvordan de har det, eller 
tegne eller male, fremfor å ha en lang samtale? Dette gir også sykepleieren mulighet til å ta 
tak i temaer som pasienten synes er vanskelige selv å ta opp muntlig, for eksempel hvis 
pasienten har fått et vanskelig forhold til egen kropp hvis det ene brystet er fjernet og 
bekymrer seg for intimt samliv med ektefelle eller kjæreste. Sykepleieren må sette seg inn i 
hvordan pasienten ser på sin livssituasjon før, under og etter brystkreftsykdommen, hvordan 
hun setter fatigue i forbindelse med kreften, hva etter pasientens syn må til for at hennes 
hverdag skal bli bedre, hvilke fritidsaktiviteter har pasienten måtte gi opp, er det nye 
aktiviteter hun kunne tenke seg å prøve, hvilke drømmer har hun for fremtiden og hva frykter 
hun mest? Samtidig kan det være naturlig at sykepleieren forteller litt om sin erfaring med 
andre pasienter, slik at pasienten kan føle at sykepleieren er en ressurs når det gjelder selve 
fagfeltet. 
 
 
5.1.1 Kartlegging av fatigue 
Spørreskjemaer der pasienten selv vurderer sin opplevelse av fatigue er de som er mest brukt i 
forhold til fatigue (Knobel 2007:32). Også i lys av at det er pasienten som skal legge 
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premissene for samarbeidet i kroppskunnskapingsprosessen slik omtalt i kapittel 5.1, følger 
det naturlig i mine øyne at det er pasientens opplevelse av situasjonen som må kartlegges og 
danne utgangspunktet for prosess og samarbeid. At fatigue i seg selv gjerne beskrives som et 
subjektivt fenomen støtter også dette synet (Schjølberg 2004:124, Given 2008:7, Madden og 
Newton 2006:660, Erlendsdottir og Svavarsdottir 2008:37). 
 
Det er min erfaring fra praksis at det sjelden er nok å kartlegge en pasients tilstand en enkelt 
gang. Madden og Newton anbefaler at hos pasienter som undergår kreftbehandling, bør 
sykepleieren spørre pasienten om graden av fatigue siden siste besøk, heller enn å spørre om 
graden av fatigue på spørrende tidspunkt, fordi tilstanden kan variere i løpet av dagen og 
mellom behandlinger (2006:659). Kronisk fatigue kan også variere i intensitet og i tillegg 
være kontekstavhengig, på samme måte som mestring er en kontinuerlig skiftende prosess 
(Knobel 2007:32,Reitan 2004:58). I lys av dette mener jeg at sykepleierens kartlegging av 
kronisk fatigue hos en pasient må gjentas i den grad at kartleggingen hele tiden er relevant i 
forhold til pasientens utvikling i kroppskunnskapingsprosessen. Likeledes bør sykepleieren 
veilede pasienten i selv å overvåke variasjoner i graden av fatigue (Madden og Newton 
2006:661). I forhold til dette kan det å føre dagbok bli et godt mestringsinstrument for 
pasienten. Heggdal omtaler også dagbok som et nyttig kartleggingsverktøy, særlig når plagene 
er diffuse (2008:311). I kartleggingen av pasientens tilstand er viktige spørsmål for eksempel 
om graden av fatigue oppleves verre på visse tider av dagen, om det er konkrete ting som 
forverrer eller bedrer tilstanden og hvilke elementer av dagligliv og livskvalitet som 
fatiguetilstanden går mest utover (Madden og Newton 2006:659-660).  
 
I tillegg til pasientens egenrapportering må kartleggingen av fatigue innebære utredning av 
fysiologiske og/eller patologiske forverrende faktorer (Schjølberg 2004:125). Pasienten bør 
for eksempel utredes for eventuell anemi, som i kliniske studier er satt i sammenheng med 
fatigue (Wang 2008:11). I kartleggingen må altså sykepleieren samarbeide med andre 
faggrupper som for eksempel leger. 
 
 
5.2 Mestring, relasjon og dialog  
I kjennskap, eller relasjon, med pasienten hjelper sykepleieren til å mobilisere håp og ta fatt 
på en bedringsprosess via tilgjengelige sosiale, emosjonelle og spirituelle ressurser (Benner 
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og Wrubel 1989:62). Når sykepleieren skal styrke pasientens opplevelse av mestring er med 
andre ord relasjon avgjørende.  
 
Kjennskap og relasjon med pasienten gjør sykepleieren til en fleksibel og kreativ reisepartner 
som kan hjelpe på rett måte til rett tid. En kontinuerlig oppmerksomhet på pasienten gjør at 
sykepleieren kan se subtile tegn til bedring eller ikke bedring hos pasienten og gjennom 
kjennskap til pasienten kan sykepleieren "peke ut" de intervensjoner som hjelper pasienten 
mer enn andre (Benner og Wrubel 1989:4).  I møte med en pasient som befinner seg i det 
Heggdal kaller den blå fase, der pasienten opplever sorg og sinne i forbindelse med tap av 
livsutfoldelse, kan sykepleierens viktigste oppgave være å anerkjenne pasientens sorg 
(2008:46,85). I andre tilfeller vil det viktigste være at sykepleieren veileder pasienten i å 
verdsette egne ressurser og erfaringer omkring sykdommen (Heggdal 2008:105). For 
eksempel hvis pasienten sier at hun ikke føler hun får til noe, kan sykepleieren gi 
tilbakemelding på at pasienten for eksempel har klart å oppsøke hjelp. 
 
I relasjon kan sykepleieren forhindre at pasienten føler seg alene med sin sykdom. Mestring 
satt i sammenheng med Sense of Coherence (jamfør kapittel 4.1.1) handler om å oppleve at 
man har tilgjengelige ressurser rundt seg som vil hjelpe en i vanskelige situasjoner, og slik vil 
sykepleieren ved å være i relasjon med pasienten styrke mestringsopplevelsen. Kanskje mer 
enn noe annet handler dette om at sykepleieren er tilgjengelig – og at hun evner å vise dette 
overfor pasienten. Min praksiserfaring har vist meg at tilgjengelighet avhenger av i hvor stor 
grad jeg har vist meg åpen for pasientens behov under den tiden vi har snakket sammen eller 
på annen måte har brukt tid sammen. Har jeg da vist meg å være "til stede" ved å lytte, se 
pasienten inn i øynene og latt pasienten styre samtalen, har pasienter oppfattet meg som 
tilgjengelig, også når jeg ikke har vært i samme rom som dem. Dette henger sammen med 
nærværenhet som omtales senere i drøftningen. 
 
Benner og Wrubel mener at det høyeste målet i en sykepleie-pasient-relasjon er at 
sykepleieren tilrettelegger; at pasienten drives mot det hun ønsker eller vil bli (1989:49). 
Mestring handler blant annet om å kunne se løsninger på tross av en vanskelig situasjon. For å 
styrke pasientens mestring bør sykepleieren derfor veilede pasienten i å ha et mål for øye, 
fremfor å bli overveldet av hinderet hun skal over, i denne sammenheng den enorme 
tretthetsfølelsen fatiguepasientene opplever. Her kan sykepleieren hjelpe å sette opp 
realistiske mål, det være seg å gå i butikken eller lese en bok. Sykepleieren og pasienten kan 
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sammen sette opp en liste med målene pasienten ønsker å jobbe mot, og det kan gi pasienten 
sterk mestringsfølelse etter hvert som målene nås. En større utfordring blir det for 
sykepleieren hvis pasienten ikke ønsker å sette opp mål av frykt for å ikke nå dem. En måte å 
snu dette på er at sykepleieren spør pasienten om tidligere erfaringer pasienten har i forhold til 
å ikke klare en oppgave pasienten hadde satt seg fore: ”hva lærte du av denne erfaringen?” 
eller ”hva ville du gjort annerledes hvis du skulle forsøkt igjen?” Å fokusere på pasientens 
kunnskap vil si å fokusere på vedkommendes ressurser, og gjennom å kjenne på egne 
ressurser kan pasienten kanskje igjen stole på seg selv og lære seg å fokusere på mål i stedet 
for hindringer. 
 
De yrkesetiske retningslinjene understreker pasientens rett til å være medbestemmende og ta 
egne valg (NSF 2007). Pasienten har også rett på helhetlig omsorg (NSF 2007), noe som 
fordrer at sykepleieren støtter og veileder pasienten på en individuell tilpasset måte. Slik skal 
sykepleieren tilrettelegge for at det som er viktig for pasienten blir styrende for 
vedkommendes handlinger (Benner og Wrubel 1989:48-49). For at pasienten skal kunne ta 
gode valg på egne vegne må hun ha kunnskap. Kunnskap om CRF kan gi pasienten større 
SOC, og dermed økt mestringsopplevelse. Sykepleieren har her en viktig oppgave i å gi 
informasjon til pasienten, særlig fordi en med fatigue ofte ikke vil orke å innhente 
informasjonen selv. Bare å lese informasjonsbrosjyrer kan oppleves anstrengende, så jeg vil 
tro det er best at den gis muntlig. Men for mye informasjon på en gang kan også oppleves 
slitsomt og kan fort glemmes, så sykepleieren må også tilpasse hvor mye informasjon hun gir 
pasienten på en gang, og også at riktig informasjon gis til rett tid.  
 
Omsorg er avgjørende i sykepleiepraksis og handler om å involvere seg (Benner og Wrubel 
1989:4). Uten dette vil ikke sykepleieren kunne bli kjent med pasienten som person og ei 
heller bli kjent med pasientens interesser og viktige mestringsstrategier. En relasjon basert på 
omsorg, det vil si en relasjon der sykepleieren har pasienten i fokus, gjør det mulig for 
pasienten å stole på sykepleieren og derfor ta i mot den hjelpen og veiledningen sykepleieren 
tilbyr (Benner og Wrubel 1989:4). 
 
 
5.2.1 Dialog 
      For å danne fellesskap er samtale avgjørende og dialog er et hovedverktøy i 
Kroppskunnskaping (Heggdal 2008:299,301). Sykepleieren og pasienten skaper nye 
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kunnskaper sammen som de ikke hadde kunnet hver for seg. Dette er i tråd med hva Heggdal 
omtaler som "en felles meningsskapning" (2008:300). Det er videre mitt syn at for å komme 
seg fremover etter utfordringer i livet, hjelper det ikke å se seg selv bare innenfra. Hvis man er 
langt nede må man kunne se seg selv gjennom andres øyne for å gjenkjenne sine ressurser. 
Sykepleieren kan hjelpe pasienten med dette ved å stille åpne spørsmål og etterspørre 
pasientens kunnskaper, som for eksempel kunnskaper om egne tålegrenser (Heggdal 
2008.294,293). 
       
      Mangel på samtaler gjør på sin side at krav til mestring blir pasientenes alene (Halding 
2003:27). Dermed blir samtaler for en med CRF spesielt viktig for å lette byrden av å skulle 
klare alt alene. Sterke følelser, som sinne, sorg og frustrasjon, må erkjennes for at man skal 
kunne komme seg videre (Benner og Wrubel 1989:60), og i beskrivelsen av 
opplevelsesaspektet ved å være brystkreftpasient så vi nettopp de sterke følelsene som kan 
regjere i løpet av og etter denne sykdommen. Ved at sykepleieren setter av tid til samtale, gis 
pasienten en arena der disse følelsene kan slippes ut. 
 
      Behovet for noen å prate med kom også fram i en intervjustudie av kreftpasienter, der 
intervjusubjektene representerte pasienter i alle faser av kreftsykdom. Det ble funnet at selv 
om pasientene hadde nære pårørende å samtale med, var det i tillegg viktig å ha noen utenom, 
noen en kunne kontakte ved behov. At hjelperen kjente godt til pasientens sykdom og problem 
var viktig. For meg understreker dette viktigheten av at sykepleieren blir godt kjent med 
pasienten, og også behovet for kontinuitet. Den som trenger hjelp må være fortrolig med å 
fortelle sykepleieren det som er viktig for vedkommende (Halding 2003).  
 
      Særlig viktig er dette kanskje for brystkreftoverleveren som allerede har vært gjennom et 
langt sykdomsforløp og som antageligvis har vært i kontakt med mange ulike leger og 
sykepleiere. Kanskje har det vært forvirrende å skulle møte på alle disse representantene fra 
helsevesenet, en verden hun ikke kjenner fra før av og, halvparten av de "hvite frakkene" har 
ikke en gang presentert seg med navn? Det å få lov til å bli kjent med én sykepleier kan også 
bli spesielt viktig for den som har fatigue, da trøttheten gjør at pasienten ikke orker å forholde 
seg til så mange mennesker, og da særlig mennesker de ikke kjenner så godt (Johansson, 
Svensson og Axelsson 2005:61). En pasient med fatigue sier: 
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      Det är de närmeste jag umgås med, för dom andra tycker jag är jobbigt, jag upplever att jag 
vill vara ifred (Johansson, Svensson og Axelsson 2005:61). 
 
      I lys av kontinuitet og kjennskap er det viktig at sykepleieren setter av god tid til samtalen. 
Melder behovet seg for flere samtaler, bør hver nye samtale avtales mens pasienten er der. 
Dette kan gjøre at pasienten føler seg trygg på at sykepleieren er tilgjengelig og at pasienten 
også neste uke eller neste måned har noen hun kan prate med. Selv om pasienten sitter på mye 
kunnskap og ressurser i forhold til sin sykdom, har vi som sykepleiere likevel kunnskap og 
kompetanse som er særegen for oss (Heggdal 2008:291). Den kunnskapen, informasjonen og 
veiledningen vi kan tilby må formidles slik at pasientens kunnskapsfundament styrkes, jamfør 
kapittel 5.2, femte avsnitt (Ibid).  
 
 
5.3 Verdier og holdninger i relasjon og dialog 
Der pasienten ikke blir hørt, forstått og tatt på alvor i møtet med helsepersonell, vil dette virke 
undertrykkende, akkurat som kronisk sykdom virker undertrykkende på pasientens 
livsutfoldelse (Heggdal 2008:304). For at en person skal bevege seg i retning av mestring, for 
å klare å øke evnen til egenbehandling og forebygging over tid, er det avgjørende å styrke 
personens evne til å tåle belastningen med å leve med en langvarig sykdom (Ibid:291). Dette 
gjelder ikke bare valg av medikamenter og andre behandlingsformer, men også våre 
holdninger og vårt språk (Ibid:291). Skal man som sykepleier bidra til en pasients 
kroppskunnskapingsprosess, må man altså ta del i denne prosessen på en måte der visse 
holdninger og verdier er styrende elementer. Noen av disse holdningene og verdiene som 
omtales nedenfor inngår i det som Hummelvoll kaller hjørnesteinene i et sykepleier-pasient-
fellesskap (2004:42). 
 
 
5.3.1 Likeverd 
Sykepleierens fagkompetanse og pasientens kunnskap om seg selv representerer på hver sin 
måte ressurser i bevegelsen mot helse. Likeverdighet betyr at begge parter på samme tid blir 
en formidler og mottaker av kunnskap (Heggdal 2008:306). I møtet mellom helsepersonellets 
språk og pasientens språk skapes det en felles meningsskapning som kan kaste nytt lys over 
pasientens situasjon (Ibid:300). Når pasienten forteller meg hvordan hun opplever fatigue, 
forklarer hun fenomenet slik det er for henne. Jeg som sykepleier får bedre grunnlag for å ta 
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faglige vurderinger (Ibid:300). Sykepleieren på sin side kan opplyse pasienten om fatigue, for 
eksempel om mulige årsaker og hun kan informere pasienten om hva slags hjelp helsevesenet 
kan tilby. Sykepleieren kan også yte perspektiver på at det ikke er uvanlig med fatigue og at 
det er mulig å føle seg bedre. Med sin kunnskap kan sykepleieren ”oversette” sykdommen 
tilbake til pasienten (Benner og Wrubel 1989:13). 
 
 
5.3.2 Nærværenhet 
Nærværenhet handler om å lytte og å være autentisk til stede og er en forutsetning for å kunne 
nå inn til pasientens egen oppfattelse av situasjonen (Hummelvoll 2004:42).  Dette dreier seg 
om bevisst å fokusere på brukerens situasjon, og ikke la egne ting ubevisst styre samtalen 
(Heggdal 2008:307). Når sykepleieren møter pasienten med en åpenhet for pasientens 
livsverden, vil hun som person komme til syne (Hummelvoll 2004:42). Pasienten kan dermed 
gjenkjenne henne som et medmenneske og det kan være lettere for pasienten å få tillit til 
sykepleieren. Dette åpner for at pasienten, i perioder hvor det kan være vanskelig å tro på 
bedring, kan stole på sykepleieren når hun formidler håp for pasienten om at bedre tider 
kommer (Hummelvoll 2004:25). 
 
Å lytte til pasienten gir vedkommende mulighet til å sette ord på sin uvisshet, og hva 
symptomene og plagene betyr for henne (Heggdal 2008:57). Gjennom lytting kan 
sykepleieren formidle støtte og bekreftelse til pasienten som er i en tøff situasjon (Ibid). At 
sykepleieren viser forståelse for hva symptomene betyr for pasienten kan redusere følelsen av 
fremmedgjøring og isolasjon (Benner og Wrubel 1989:9). 
 
 
5.3.3 Forståelse 
Forståelse kan være terapeutisk og slik fremme helse og behandling. Sykepleieren søker 
pasientens historie om sykdommen, historien som omhandler avbrutte planer og forstyrrede 
relasjoner. Selv når det ikke foreligger noen kur eller behandling, kan det at sykepleieren 
forstår hva sykdommen betyr for pasienten være helende i seg selv, fordi en slik forståelse kan 
overskygge følelsen av fremmedgjøring, tap av forståelse av selvet og tapet av sosialt liv som 
kan medfølge en sykdom (Benner og Wrubel 1989). 
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At pasienten opplever å måtte søke hjelp kan påvirke selvaktelsen negativt (Hummelvoll 
2004:43). Spesielt kan det oppleves vanskelig hos en som har levd med sine helseplager i lang 
tid og trodde de skulle gå over, eller at pasienten i perioder faktisk har mestret plagene, men at 
de har blitt verre. For en med kronisk fatigue kan også en anerkjennelse av selve tilstanden 
være avgjørende; kanskje har vedkommende både fra pårørende og helsevesen møtt liten 
forståelse for at det pasienten kjenner på kroppen er reelt. Derfor er en aksepterende holdning 
fra sykepleieren viktig; og også en anerkjennelse av pasientens tidligere mestringsstrategier, 
selv om de ikke har virket (Ibid). En aksepterende holding hos sykepleieren kan hjelpe 
pasienten til å føle seg tryggere og friere (Ibid). Med støtte i et aksepterende fellesskap med 
sykepleieren kan dermed pasienten igjen få troen på seg selv, og mot til å handle (Ibid). Når 
pasienten handler får hun erfaringer med å mestre, og hun styrker dermed både egen 
helsefremmende kompetanse og troen på den. 
 
 
5.3.4 Håp 
For de med langvarig sykdom går mye tid med på å håndtere symptomer, og 
oppmerksomheten forskyves fra andre livsområder til kroppens reaksjoner (Heggdal 
2008:81). Når kroppen ikke lenger følger personens vilje og tiden ikke kan planlegges slik 
pasienten ønsker, skaper det opplevelse av tapt tid og innholdsløst liv (Ibid:70,81). I tillegg 
kan kreftsykdom medføre usikkerhet for fremtiden (Rustøen 2004:40). 
 
Tidligere har jeg vært inne på at sykepleieren skal tilrettelegge slik at det som er viktig for 
pasienten kan bli styrende for vedkommendes handlinger (Benner og Wrubel 1989:49). Et håp 
om å bli frisk kan nettopp hjelpe til å ha målet for øyet fremfor å bli overveldet av nåtidens 
plager (Heggdal 2008:56). Ved at sykepleieren viser seg som et medmenneske, kan håp 
formidles til pasienten (Jamfør kapittel 5.3.2, tredje avsnitt). Å få tak i pasientens ønsker og 
håp er en forutsetning for at sykepleierne og pasienten i fellesskap skal kunne komme fram til 
mål og retning for samarbeidet (Hummelvoll 2004:46). 
 
 
5.4 Sosiale dimensjoner og tverrfaglig samarbeid 
I sosiale relasjoner kan nye meninger skapes, og sosiale kontekster kan påvirke forståelsen av 
bedringsmuligheter for pasienten (Heggdal 2008:259, 258). For eksempel kan en pasient 
gjennom en samtale med sykepleier gå fra å tro at hun aldri skal bli bedre til å faktisk tro på at 
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det er mulig å bli bedre ved hjelp av egne og andres ressurser (Ibid:258-259). Sykepleieren 
har mulighet til å formidle et slikt budskap fordi hun gjerne har erfaring med andre pasienter 
som har blitt bedre. Fordi sykepleieren som person har tillit til egen erfaring og fordi hun også 
representerer et fagmiljø, vil det kanskje være lettere for en pasient å adoptere en tro på 
bedring. 
 
Kroppskunnskaping er ikke bare en personlig, men også en relasjonell prosess som vedrører 
pasientens forhold til sine nærmeste (Heggdal 2008:257). Derfor er det viktig at sykepleieren 
kartlegger pasientens sosiale nettverk og også i hvilken grad pasienten opplever å ha tilgang 
på positiv sosial støtte (Ibid:260-261). Kanskje er det en oppgave for sykepleieren å 
tilrettelegge for at pasienten opprettholder kontakt og samvær med pårørende. I en svensk 
studie kom det nemlig fram at sosial isolasjon var en avgjørende konsekvens av å leve med 
fatigue, noe som igjen førte til håpløshet og angst (Johansson, Svensson og Axelsson 
2005:61). Sykepleieren bør også vurdere om eller i hvilken grad det er nødvendig å involvere 
ektefelle eller annen familie i det direkte arbeidet med pasienten. 
 
I Kroppskunnskaping vil ulike faggrupper ha forskjellige bidrag som kan komme pasienten til 
gode (Heggdal 2008:293). For eksempel er de best dokumenterte behandlingsformene ved 
CRF informasjon til pasientene, kognitiv atferdsterapi, gradvis aerob trening og regulering av 
aktivitetsnivå (Loge 2009:sidetall). Når det gjelder for eksempel regulering av aktivitetsnivå 
kan sykepleieren veilede pasienten, men når det gjelder tilpasset trening og kognitiv terapi er 
det naturlig å trekke inn fysioterapeut og psykolog. 
 
Jeg har fått mye erfaring med tverrfaglig arbeid i praksis, og i slike sammenhenger er 
sykepleieren det koordinerende leddet som formidler, kontakter og delegerer. 
Kroppskunnskaping dreier seg om å styrke forutsetninger for brukermedvirkning (Heggdal 
2008:298), og det er mitt syn at i flerfaglig arbeid må sykepleieren være den som hjelper 
pasientens stemme å bli hørt. Blir det for eksempel nødvendig for pasienten med langvarige 
og samtidig flere typer helsetjenester, har vedkommende rett på en individuell plan slik det 
fremgår i pasientrettighetsloven § 2-5 (Lov om Pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr. 63). Da 
kan sykepleieren opptre som viktig støtte for pasienten slik at arbeidet med en slik plan blir 
satt i gang; at de riktige instanser blir kontaktet og at pasienten får kjennskap til hva en slik 
plan innebærer.   
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6.0 KONKLUSJON 
I denne oppgaven stilte jeg meg spørsmålet på hvilken måte sykepleieren kan bidra til 
mestringsopplevelse hos pasienten som har kronisk fatigue etter brystkreft. I drøftningen har 
jeg forsøkt å gi noen svar på dette. Først og fremst har jeg kommet fram til at kjennskap og 
relasjon med pasienten er avgjørende for individuelt tilpasset støtte slik at det underbygger 
pasientens egne ressurser. I relasjon kan sykepleieren forhindre at pasienten føler seg alene 
med sin tilstand og også, i samarbeid med pårørende, hindre sosial isolasjon. I relasjonen er 
dialogen et viktig verktøy, der det fremfor alt kan utveksles kunnskap, og der pasienten ikke 
bare kan tilføres kunnskap som i seg selv vil øke mestringsfølelsen, men der de erfaringene 
pasienten allerede sitter med kan trekkes fram som verdifull kunnskap. 
 
En langvarig helsesvikt vil ta tid å bearbeide og det kreves stor styrke for å omstille seg 
(Heggdal 2008:59). Skal pasienten klare å ta med seg lærdom gjennom sykdom må 
sykepleieren kunne utgjøre en del av den styrken som behøves. En kan stille seg spørsmålet i 
hvilken grad dette er mulig hvis man tar i betraktning de manglende tidsressursene man har til 
rådighet i for eksempel kommunehelsetjenesten. Derfor er det å bidra til mestring så viktig – i 
dette ligger det nemlig ikke bare at sykepleieren bidrar i veien mot helse, men at hun også 
hjelper pasienten til å selv kjenne på denne bevegelsen mot det bedre. Jeg ser dette som en 
nøkkel for at pasienter i det lange løp skal kunne ta de riktige valgene på egne vegne for å 
klare av sine helsemessige utfordringer. Ikke minst er dette viktig for en så stor gruppe 
pasienter som kreftoverlevere, her innunder de som lider av langvarig fatigue. At pasientene 
opplever følelsen av at ting går i riktig retning motvirker håpløshet, og er avgjørende både i 
kreftomsorg og rehabilitering. Sykepleieren er en sentral kandidat i dette arbeidet – hun er i en 
unik posisjon fordi hun både kan forstå sykdommen som en patologisk tilstand og 
sykdommen slik som pasienten opplever den, samt hva sykdomserfaringen betyr for pasienten 
i vedkommendes liv (Benner og Wrubel 1989:62).  
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